DPP-156 COMMONWEALTH OF KENTUCKY
(R. 12/05) CABINET ROHEALTH AND FAMILY SERVICES
922KAR1:470
DEPARTMENTO PARA SERVICIOS BASADOS EN LA COMUNIDAD
DIVISION DE PROTECCION Y PERMANENCIA

REVISION DEL REGISTRO CENTRAL

PARA LOS SIGUIENTES TIPOS DE EMPLEOQOS, LAS LEYES ESTATALES O LOS REGLAMENTOS
ADMINISTRATIVOS DE KENTUCKY REQUIEREN UNA REVISION DEL REGISTRO CENTRAL
DE ABUSO/NEGLIGENCIA A MENORES (CAN, POR SUS SIGLAS EN INGLES) COMO
CONDICION DE EMPLEO. POR FAVOR MARQUE LA CATEGORIA POR LA CUAL SE
SOLICITA LA REVISION DEL REGISTRO CENTRAL CAN:

[ ] Empleado o Voluntario de Guarderia (RévisTAN conforme a 922 KAR 2:090)
[ ] Solicitante para Licencia de Centro de Guarderia (Revision CAN conforme a 922 KAR 2:090)
[] Empleado de Agencia de Colocacion de Nifios Revision CAN conforme a 922 KAR 1:310)
[ ] Empleado de Centro de Cuidado Infantil e\iBion CAN conforme a 922 KAR 1:300)
[ ] Subcontratista IMPACT-PLUS. (Revision Cabhforme a 907 KAR 3:030)

OTRO (Si no aplica ninguna de las categorias mencionadds, por favor explique la razén de solicitaau
revision del registro central CAN, incluyendo ldaidad legal o reguladora para la solicitud):
** Ayuda en la parroguia

INFORMACION PERSONAL CON RESPECTO AL INDIVIDUO QUE SE SOMETE A UNA
REVISION DEL REGISTRO CENTRAL CAN (Por favor escrib a claramente y presente informacion de
identidad tal como una copia de su licencia de condir, tarjeta de seguro social o certificado de
nacimiento):

NOMBRE:

(Primer) (Segundo) (Apellido de Soltera) (Apbdks)

Sexo:  Raza: Fecha de Nacimiento: # de Seguro Social:
Fecha de Inicio de Empleo:

Direccion Actual:

Ciudad Estado Codigo Postal
Direccion Anterior:

Ciudad Estado Codigo Postal

Un cheque o giro a favor del “Kentucky State Treaster” por la cantidad de diez ddlares ($10.00) tiengue
acompafar su solicitud para procesar una Revisionel Registro Central CAN. La Revision CAN_NOse
procesara sin el pago. Envie el cheque o giro al:

The Cabinet for Health and Family Services
Department for Community Based Services
Records Management Section
275 East Main St., Section 3E-G
Frankfort, Kentucky, 40621

KentuckyUnbridledSpirit.com An Equal Opportunity Employer M/F/D

Kettuckiy™

UNBRIDLED SPIRIT

Page 1 of 2



Por la presente autorizo al Gabinete para los Sesvide Salud y de la Familia a realizar una réuisiel
registro central CAN y proveer los resultados delasion al empleador o la agencia nombrado ab&gmnbién
relevo al Gabinete para los Servicios de Salud kadeamilia, sus oficiales, agentes y empleadosuadéguier
responsabilidad o dafios que resulten por la enttegsta informacion.

*
Firma del Individuo que se somete a la RevisiérRiéigistro Central CAN Fecha
*
Testigo Fecha

El individuo que autoriza una revision CAN puedesantar un formulario CHFS-305, Autorizacién para
Revelar Informacién Protegida de la Salud, autadpaal Gabinete a revelar informacion adicionateanto a
un hallazgo sustanciado al empleador o agencia raafotabajo si el empleador o la agencia pida irdaiém
adicional conforme a 922 KAR 1:510, Autorizaciomgeevelacion de registros de proteccion y permeiaen

NOMBRE DE EMPLEADOR/AGENCIA: DIOCESE OF OWENSBORO
DIRECCION: 600 LOCUST STREET CIUDAD : OWENSBORO
ESTADO: KY CODIGO POSTAL 42301 TELEFONO: 270-683-1545

RESULTADOS DE REVISION DEL REGISTRO CENTRAL CAN [SOLO PARA USO OFICIAL]

[] No se encontré ningln incidente sustanciado decabuggligencia a un menor en el momento de esisidn.
[ ] Se encontré en el registro abuso sustanciadavzenor Fecha del hallazgo sustanciado:
[ ] Se encontré en el registro negligencia sustaaaash menor  Fecha del hallazgo sustanciado:

REVISION REALIZADA EL POR
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AUTORIZACION Y EXONERACION PARA LA OBTENCION DE UN REPORTE DE

INVESTIGACION (ANTECEDENTES PENALES)
(revisado Septiembre 2007)

Yo, él que firma abajo, autorizo por este actmaDiocesis de Owensboro, Kentuckg obtener reportes de investigacién sobre mi.
Esta es una autorizacién continua la cual permaaene efecto hasta que sea revocada por escriésta ue mi relacién con La
Didcesis de Owensboro se de por terminada.

Estos reportes arriba mencionados pueden incluificseion de empleo y educacion, referencias peks, citaciones, una
verificacion del nimero de seguridad social, dioes actuales y anteriores, registros / histgralal y civil y cualquier otro
registro publico y cualquier otra informacion emegion con mi mérito, caracter, reputacién genesatacteristicas personales,
integridad y 0 modo de vida.

Entiendo que tengo derecho a una divulgacion campi@recisa de la naturaleza y el alcance de uigalgeporte de investigacion
preparado sobre mi mediante solicitud por escrita ®i6cesis de OwensboroSi La Didcesi de Owensboraecibe informacién
adversa, entiendo que tendré treinta (30) dias phjetar cualquier hallazgo que crea es incorr@gspués de hacer de mi
conocimiento tal informacién.

Ademas autorizo a cualquier agencia gubernamenglpgeda tener informacién relevante de lo arrieagionado a hacerla del

conocimiento dé.a Diocesis de Owensboroincluyendo cualquier juzgado, cualquier agendiblipa, cualquier y todas las agencias
ejecucion de la ley, sin importar si tales agengisisernamentales recopilaron la informacién ellésmmos o la recibieron de otras

fuentes.

Yo en este acto exoneroLa Diécesis de Owensbory a cualquiera y a todas las agencias gubernaresntgd sean publicas o
privadas, de cualquier y toda responsabilidadareationes y o demandas, de cualquier tipo, miasisidherederos u otros que
hagan tales reclamaciones o demandas en mi nopdar@rocurar, proveer y o ayudar con la recopila@@reparacion del reporte
de investigacién aqui autorizado. Autorizd.a Diécesis de Owensborpa través de sus representantes adecuados, @ daara
conocer cualquier informacion obtenida por o sustiada a tal Diécesis con respecto a mi seglumageaablemente necesario o
conveniente de tiempo en tiempo en el curso dejrBrma de Medio Ambiente Seguro o programa simidadacido por la Didcesis
y la exoneracion precedente aplica a la utilizadiéral informacion.

NOMBRE IMPRESQ(ningunos iniciales por favdr)

Nombre Nombre Intermedio Apellido
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL: NUM. DE TELEFONO DE DIA
FECHA DE NACIMIENTO (mes/dia/afio) SEXO:
DIRECCION DE RESIDENCIA COMPLETA:
Numero de Ta calle / AP. Postal Nombre de Ta Calle
Ciudad Estado Codigo Postal Condado

TODAS LAS DIRECCIONES DE RESIDENCIA ADICIONALES DON DE Ud. HA RESIDIDO EN LOS PASADOS SIETE (7) ANOS:

Numero de la calle/AP. Postal Noenthe [a Calle Ciudad Estado Codigo Postal Condado
Numero de la calle/AP. Postal Noentte [a Calle Ciudad Estado Codigo Postal Condado
Numero de la calle/AP. Postal Noenthe [a Calle Ciudad Estado Codigo Postal Condado

Parroquia(s) / Institucién(es) de Ministerio:
Por favor marque todos los que apliquen: [] Clérigo [J] Empleado [ Voluntario [] Otro:

FIRMA: FECHA:

FIRMA DEL TESTIGO:




